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1 UVOD 
1.1 Srčno-žilne bolezni 
Srčno-žilne bolezni so skupina obolenj srca in krvnih žil. Mednje sodijo koronarna srčna 
bolezen, bolezni možganskega žilja, arterijska hipertenzija, periferna arterijska bolezen, 
revmatična srčna bolezen, prirojena srčna bolezen, globoka venska tromboza in pljučna 
embolija (NIJZ, 2014b; WHO, 2017). Te bolezni vključujejo nemalo težav, ki so po večini 
povezane z aterosklerozo (American Heart Association, 2019b). Po podatkih Svetovne 
zdravstvene organizacije (2017) (angl. World Health Organization, v nadaljevanju WHO) in 
Nacionalnega inštituta za javno zdravje (2014) (v nadaljevanju NIJZ) so srčno-žilne bolezni že 
več let najpogostejši vzrok za obolevnost in umrljivost odrasle populacije na svetovni ravni, kar 
velja tudi za Slovenijo. 
Ateroskleroza je stanje, ki se razvije, ko se na notranjih stenah krvnih žil (arterij) nakopičijo 
maščobne obloge ali t. i. plaki oz. ateromi, zaradi katerih se arterije zožijo in kri težje prehaja 
skoznje. Če nastane krvni strdek, se lahko pretok krvi do srca ali možganov popolnoma ustavi. 
Posledica je lahko srčni infarkt ali možganska kap (American Heart Association, 2019b; NIJZ, 
2014b). 
Srčni oz. miokardni infarkt se pojavi, kadar je pretok krvi popolnoma ustavljen in del srčne 
mišice, ki jo preskrbuje ta arterija, začne odmirati. Ta akutni pojav je ena od kliničnih oblik 
koronarne bolezni srca, ki lahko povzroči nenadno srčno smrt. Druga klinična oblika pa je 
angina pektoris, za katero je značilna bolečina ali nelagodje v prsih in se pojavi, ko srčna mišica 
ne prejema zadostne količine krvi in s tem kisika. Do tega najverjetneje pride zaradi zoženih ali 
prekinjenih srčnih arterij in posledične ishemije. Pri koronarni bolezni srca gre torej za 
prizadetost vsaj ene koronarne arterije (American Heart Association, 2019a; NIJZ, 2014b; 
WHO, 2017). 
Ateroskleroza ni edini vzrok za možgansko kap, ampak do nje lahko pride tudi zaradi krvavitev 
v možganih ali iz krvnih strdkov (WHO, 2017). Poznamo več vrst kapi. Najpogostejša je 
ishemična kap, ki se pojavi, ko se ustavi pretok v krvni žili, ki preskrbuje možgane, običajno 
zaradi krvnega strdka. Tako v delu možganov, kjer je dotok krvi prekinjen, začnejo nekatere 
možganske celice odmirati. Rezultat je izguba funkcij, ki jih opravlja ta del možganov, npr. 
govor ali hoja. Poznamo tudi hemoragično kap, ki nastane, ko v možganih poči krvna žila. 
Najpogosteje je to posledica nekontrolirane hipertenzije. Nekateri učinki kapi so trajni, če v 
času pomanjkanja kisika odmre preveč možganskih celic, saj se te celice nikoli ne nadomestijo. 
Včasih pa možganske celice med kapjo ne odmrejo, ampak je škoda le začasna in se 
poškodovane celice čez čas obnovijo, s tem pa tudi napreduje prej oslabljena funkcija. Moč, 
govor in spomin se v procesu okrevanja po kapi lahko izboljšajo (American Heart Association, 
2019b). Poleg možganske kapi, ki jo uvrščamo med bolezni možganskega žilja, spada v to 
skupino bolezni tudi predhodna možganska ishemija, pri kateri pride do začasne izgube 
možganske funkcije zaradi žariščne prekinitve dotoka krvi v možgane (NIJZ, 2014b). 
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Vzrok za srčni infarkt in možgansko kap pa je po navadi kombinacija različnih dejavnikov 
tveganja, kot so uporaba tobaka, nezdravo prehranjevanje in debelost, fizična neaktivnost, 
prekomerno poseganje po alkoholu, hipertenzija, sladkorna bolezen, hiperlipidemija, stres, 
starost in spol. Da zmanjšamo tveganje za možgansko kap, moramo preprečiti ali zmanjšati 
dejavnike tveganja, ki so vezani na naš življenjski slog, kot je npr. prekomeren vnos soli in s 
tem povzročena hipertenzija. K zmanjšanju pa pripomore tudi pravočasno in ustrezno 
zdravljenje sladkorne bolezni in atrijske fibrilacije (NIJZ, 2014b; WHO, 2017). 
Arterijska hipertenzija je hkrati bolezen in pomemben dejavnik tveganja za pojav srčno-žilnih 
bolezni in s tem srčnega infarkta, možganske kapi in bolezni ledvic. Za kar dva- do trikrat 
poveča tveganje za akutni pojav in je vzrok za tretjino vseh aterosklerotičnih srčno-žilnih 
pojavov ter za polovico vseh oblik srčnega popuščanja, saj povzroča hipertrofijo srčne mišice 
in s tem dilatacijo srca. Previsok krvni tlak lahko resno poškoduje krvne žile. Vpliv na visok 
krvni tlak imajo prekomeren vnos soli kot neposredni prehranski dejavnik tveganja, premalo 
fizične aktivnosti, premalo zaužitega sadja in zelenjave, prekomerno uživanje alkohola, 
prekomerna telesna masa in debelost ter stres (NHS, 2018; NIJZ, 2014b). 
Srčno popuščanje je stanje, ko srce več ne črpa krvi, kot bi jo moralo. To ne pomeni, da srce ne 
utripa več, ampak zaradi oslabljenega delovanja srca potrebe telesa po krvi in kisiku niso 
zadoščene. Če se srčno popuščanje ne zdravi, se lahko stanje še poslabša (American Heart 
Association, 2019b). 
Aritmija pomeni nenormalen srčni ritem, srce lahko bije prepočasi, prehitro ali nepravilno. 
Ločimo bradikardijo ali prepočasen srčni utrip, ko srce utripa z manj kot 60 utripov na minuto, 
in tahikardijo ali prehiter srčni utrip, ko srce utripa z več kot 100 utripi na minuto. Aritmija 
lahko vpliva na kakovost delovanja srca, saj z nepravilnim utripom srce mogoče ne zmore črpati 
zadosti krvi za potrebe telesa (American Heart Association, 2019b). 
Pri periferni arterijski bolezni pride do zožitve in zamašitve ali oviranja pretoka glavnih 
sistemskih arterij spodnjih in zgornjih okončin. Vzrokov za nastanek te bolezni je več, 
najpogostejši pa je ateroskleroza. Največkrat se bolezen pojavlja v spodnjih okončinah. Večina 
obolelih ima asimptomatsko obliko, poleg te pa obstajajo še intermitentna klavdikacija, 
kronična ishemija okončin in akutna ishemija okončin (Conte in Vale, 2018). 
Revmatična srčna bolezen je posledica poškodbe srčne mišice in srčnih zaklopk zaradi vnetja 
in brazgotinjenja, ki je nastalo zaradi revmatične vročine. Le-ta je posledica nenormalnega 
odziva telesa na okužbo, ki so jo povzročile streptokokne bakterije. Običajno so prizadeti otroci 
v državah v razvoju. Revmatična bolezen srca je med vsemi, ki umrejo zaradi srčno-žilnih 
bolezni, vzrok za 2 % smrti (WHO, 2017). Težave s srčnimi zaklopkami delimo na stenozo, 
regurgitacijo in prolaps. Pri stenozi se zaklopke ne odpirajo dovolj, zato se kri ne more pretakati, 
kot bi se morala. Regurgitacija pomeni, da se zaklopke ne zapirajo pravilno in tako lahko kri 
uhaja. Pri prolapsu pa zaklopka zdrsne iz običajnega položaja (American Heart Association, 
2019b). 
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Globoka venska tromboza je stanje, ko nastali krvni strdek delno ali popolnoma zamaši veno v 
notranjosti. Največkrat se zgodi v venah spodnjih okončin in redkeje v venah zgornjih okončin. 
Posledica globoke venske tromboze je lahko pljučna embolija, saj se krvni strdki v venah 
okončin lahko odtrgajo in premaknejo do pljuč in tudi srca (Društvo za zdravje srca in ožilja 
Slovenije, 2017; WHO, 2017). 
1.2 Dejavniki tveganja za pojav srčno-žilnih bolezni 
Najpomembnejši vedenjski dejavniki tveganja za pojav srčne bolezni in kapi so nezdrava 
prehrana, fizična neaktivnost, uporaba tobaka in prekomerno poseganje po alkoholu. To se pri 
posameznikih kaže kot zvišan krvni tlak oz. hipertenzija, zvišan nivo krvnega sladkorja, 
povišan nivo plazemskih lipidov oz. hiperlipidemija in prekomerna telesna masa ali debelost. 
Vsi ti dejavniki pa kažejo na povečano tveganje za razvoj srčnega infarkta, kapi, odpovedi srca 
idr. (WHO, 2017). Prekomerno telesno maso in debelost lahko označimo z indeksom telesne 
mase (v nadaljevanju ITM) in obsegom pasu. ITM izračunamo tako, da telesno maso v 
kilogramih delimo s kvadratom telesne višine v metrih. Oseba ima prekomerno telesno maso, 
kadar je ITM večji od 25, oz. debelost, ko je ITM večji od 30, obseg pasu pa pri moških večji 
od 94 cm in pri ženskah večji od 80 cm (NHS, 2018). Dobro je upoštevati tudi odstotek puste 
in nepuste telesne mase, saj ITM ni vedno relevanten podatek ravno zaradi tega, ker ne upošteva 
teh dveh parametrov. Sladkorna bolezen, ki je običajno posledica vedenjskih dejavnikov, in z 
njo povezan visok nivo krvnega sladkorja lahko prizadene krvne žile, tako da se zožijo (NHS, 
2018). Prenehanje uporabe tobaka, manjši vnos soli, uživanje sadja in zelenjave, redna telesna 
aktivnost in zmerna uporaba alkohola zmanjšujejo tveganje za pojav srčno-žilnih obolenj. Poleg 
tega je zdravljenje sladkorne bolezni, povišanega krvnega tlaka in povišanega nivoja 
plazemskih lipidov nujno za zmanjšanje tveganja za pojav teh obolenj in za preprečitev srčnih 
infarktov ter možganskih kapi (WHO, 2017). 
Poleg vedenjskih dejavnikov tveganja obstajajo tudi dejavniki tveganja, na katere ne moremo 
vplivati, in sicer so to spol, starost, rasa in družinska anamneza (Wilhelmsen, 2017). Znano je, 
da moški za srčno-žilnimi boleznimi zbolevajo 7 do 10 let prej kot ženske, vendar pa nevarnost 
za pojav teh bolezni s starostjo narašča pri obeh spolih (Maas in Appelman, 2010). Če ima 
oseba za dejavnik tveganja družinsko anamnezo, to pomeni, da je oče ali brat te osebe zbolel 
za srčno-žilnimi boleznimi pred svojim 55. letom starosti oz. da je mati ali sestra zbolela pred 
svojim 65. letom starosti (NHS, 2018). 
WHO (2017) navaja, da obstajajo t. i. »vzroki vzrokov« kot odraz velikih sil, in sicer so to 
socialne, gospodarske in kulturne spremembe, ki povzročajo globalizacijo, urbanizacijo in 
staranje prebivalstva, poleg tega pa obstajajo tudi druge determinante, kot so revščina, stres in 
dedni dejavniki. 
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1.3 Vpliv prehrane na pojav in obvladovanje srčno-žilnih bolezni 
Znano je, da ima prehrana pomemben vpliv na pojavnost in obvladovanje srčno-žilnih bolezni. 
Prehranske smernice za splošno populacijo običajno vključujejo osnovna živila s poudarkom 
na sadju, zelenjavi, polnovrednih žitaricah, mlečnih izdelkih z manj maščobe, pustih 
beljakovinskih virih (meso, ribe, perutnina ali alternative), oreščkih, semenih in rastlinskih 
oljih. Omejili naj bi vnos živil z dodanimi sladkorji, nasičenimi maščobami, s soljo in 
prehranskim holesterolom, saj veliko ljudi prav ta hranila zaužije v prevelikih količinah, poleg 
tega pa vplivajo na povečano tveganje za kronične bolezni (Bowen, Sullivan, Kris-Etherton in 
Petersen, 2018). S smernicami Ameriškega združenja za srce (AHA) in Ameriškega centra za 
kardiologijo (ACC) za zmanjšanje tveganja za srčno-žilne bolezni iz leta 2013 so dodelali 
smernice za splošno populacijo, tako da so poleg priporočene zelenjave, sadja in polnovrednih 
žit na seznam dodali perutnino, ribe, stročnice, oreščke ter rastlinska olja z izključitvijo 
palminega in kokosovega olja. V priporočilih pa so omejili vnos sladkarij, sladkih pijač in 
rdečega mesa ter nasičenih maščob na 5–6 % dnevnega vnosa energije. Koristi teh priporočil 
bi se za posameznike kazale v zniževanju plazemskega LDL-holesterola ali zniževanju krvnega 
tlaka (Bowen idr., 2018). 
Za arterijsko hipertenzijo je s stališča prehrane zelo pomemben dejavnik tveganja prekomeren 
vnos soli oz. natrija in tudi premalo zaužite zelenjave in sadja ter prekomerno uživanje alkohola. 
Priporočilo za minimalni vnos natrija v Sloveniji za odrasle in starostnike znaša 550 mg natrija 
na dan, kar je enako 1,4 g soli (NIJZ, 2016). WHO je določila tudi zgornjo mejo za vnos natrija, 
in sicer na 2000 mg natrija na dan, kar je enako 5 g soli, in to priporočilo velja tudi v Sloveniji 
(DiNicolantonio in O’Keefe, 2016; NIJZ, 2014a). 
Obstajajo prepričljivi dokazi, da ima zniževanje nivoja plazemskih lipidov preko manjšega 
vnosa nasičenih maščob, kot tudi jemanja zdravil za njihovo zniževanje, pozitiven vpliv na 
zmanjševanje tveganja za srčno-žilne bolezni. Znatno učinkuje tudi na plazemski LDL-
holesterol. Učinki na plazemske lipide na splošno veljajo za najpomembnejšo prehransko 
spremembo, vendar je pomembno tudi zmanjševanje debelosti. Dodatno uživanje 
antioksidativnih vitaminov (betakaroten, vitamin E idr.) ali uživanje vitamina B6, folne kisline 
ali vitamina B12 je lahko koristno. Uživanje zelenjave in sadja nima nikakršnih znanih 
negativnih učinkov in lahko celo zmanjšuje tveganje za srčni infarkt (Wilhelmsen, 2017). 
Analize zamenjav so predstavile, da je povezava med makro hranili in dejavniki tveganja za 
srčno-žilne bolezni odvisna od nadomeščanja določenih hranil. Nadomestitev nasičenih maščob 
z nenasičenimi maščobami ali s polnozrnatimi izdelki zmanjša tveganje za srčno-žilne bolezni, 
nasprotno pa nadomeščanje z npr. rafiniranimi ogljikovimi hidrati ne prinaša nobene koristi 
(Bowen idr., 2018). 
Vse več dokazov kaže, da ima prehranski vnos v otroštvu vpliv na tveganje za srčno-žilne 
bolezni v odrasli dobi. Zdravi prehranski vzorci v otroštvu, posebej bogati z zelenjavo, sadjem 
Žnidaršič A. Zaključna projektna naloga. 
Prehransko svetovanje – dietetika, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2019 
5 
in prehranskimi vlakninami, so povezani z manjšim tveganjem za srčno-žilne bolezni (Thomas 
idr., 2017). 
V nadaljevanju so predstavljeni še drugi prehranski dejavniki, ki imajo negativne ali pozitivne 
učinke na srčno-žilne bolezni. 
1.3.1 Energijski vnos 
Potrebe po energiji se določi z vsoto bazalnega metabolizma, delovnega metabolizma oz. 
porabe energije za mišično delo, termogeneze po vnosu hranljivih snovi in potreb za rast, 
nosečnost ter dojenje. Največji del porabe energije predstavlja bazalni metabolizem, ki je 
odvisen od puste telesne mase. Moški je imajo v primerjavi z ženskami nekoliko več in imajo 
zaradi tega za približno 10 % večji bazalni metabolizem (D-A-CH, 2004). 
Debelost je posledica neravnovesja med vnosom energije in porabo energije ter je kompleksno 
stanje z resnimi fizičnimi in psihološkimi vplivi na celotno zdravje (Alghamdi, Yahya, 
Alshammari in Osman, 2017). Slednja predstavlja pomemben dejavnik tveganja za več pojavov 
simptomov srčno-žilnih bolezni. Zaradi neugodnega vpliva debelosti na druge dejavnike 
tveganja in ker je debelost že sama po sebi dejavnik tveganja, je preprečevanje nastanka 
prekomerne telesne mase in zmanjševanje le-te zelo pomembno (Wilhelmsen, 2017). 
Znano je, da delež ljudi z debelostjo narašča na svetovni ravni. V študiji Interheart so prišli do 
zaključka, da med vsemi antropometričnimi meritvami, ki se jih uporablja za določanje 
debelosti, kot so ITM, razmerje pas – boki in obseg pasu ter bokov, najmočnejšo povezavo s 
tveganjem za srčni infarkt kaže razmerje pas – boki. To se je pokazalo na svetovni ravni in med 
različnimi skupinami preiskovancev, npr. med ženskami in moškimi, med kadilci in nekadilci, 
med tistimi s hipertenzijo in tistimi brez nje ipd. ITM ima s srčnim infarktom šibkejšo 
povezavo, ki je v različnih skupinah manj usklajena. V študiji navajajo, da ni bila narejena 
nobena neposredna meritev sestave telesa, kar bi lahko dalo natančnejše podatke o deležu 
maščobne mase in deležu puste mase, npr. pri ljudeh z istim ITM (Yusuf idr., 2005). 
Obstaja več dejavnikov, ki lahko pojasnijo nasprotujoče si učinke trebušne maščobe in maščobe 
spodnjih okončin na tveganje za srčno-žilne bolezni. Hormonski dejavniki imajo različne vplive 
na obseg pasu, stegen in bokov ter na inzulinsko rezistenco. Maščobno tkivo v trebušnem 
predelu ali t. i. visceralna maščoba ima drugačne biokemične lastnosti kot podkožna maščoba, 
saj izloča več adipokinov, ki prispevajo k tveganju za srčno-žilne bolezni in presnovne 
spremembe. Povečan obseg bokov lahko pomeni tudi večje mišice zadnjice in posledično večji 
delež celotne skeletne mišične mase. Nasprotno pa višje razmerje pas – boki pomeni manjši 
delež mišične mase v spodnjih okončinah (Yusuf idr., 2005). 
1.3.2 Enostavni sladkorji 
Enostavni sladkorji se delijo na monosaharide in disaharide. Med monosaharide spadajo 
glukoza, fruktoza in galaktoza. Fruktozo naravno najdemo v sadju in izdelkih iz sadja, včasih 
pa je dodana živilom kot sladilo, npr. pijačam (Marques, 2017). Fruktoza in glukoza sta 
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običajno zaužiti skupaj v približno enakih deležih v obliki saharoze oz. namiznega sladkorja in 
visoko fruktoznega koruznega sirupa (Rippe in Angelopoulos, 2016). Kot dodatek živilom sta 
lahko precej škodljivi, saj lahko posredno preko nastalega vnetja, oksidativnega stresa, 
inzulinske rezistence in debelosti povzročita hipertenzijo. Tako sklepajo, da bi se smernice 
morale osredotočiti bolj na zmanjševanje dodanega sladkorja kot na zmanjševanje dodane soli 
(DiNicolantonio in O’Keefe, 2016). 
Povezava med vnosom sladkorja in posledicami, vidnimi na zdravju, je sporna. V eni izmed 
raziskav so prišli do zaključka, da redno uživanje sladkih pijač poveča tveganje za pojav 
koronarne bolezni srca pri ženskah, tudi če so izključeni vsi ostali dejavniki tveganja, npr. 
sladkorna bolezen tipa 2 in debelost, ki sta pomembna dejavnika tveganja za nastanek 
koronarne srčne bolezni. Vzrok za njun nastanek je prav tako lahko prekomerno uživanje 
sladkih pijač (Fung idr., 2009). Številni raziskovalci navajajo, da je pretiran vnos enostavnih 
sladkorjev povezan z večjim tveganjem za pojav debelosti, koronarne srčne bolezni in 
sladkorne bolezni tipa 2, s presnovnim sindromom in nealkoholno zamaščenostjo jeter. Ti 
podatki so spodbudili organizacije, kot je WHO, da podajo priporočila za dnevni vnos prostih 
sladkorjev, ki ne presega 5 % celotnega dnevnega vnosa energije. Svetovalni odbor za 
prehranske smernice v Ameriki (DGAC) z letom 2015 priporoča, da dnevni vnos enostavnih 
sladkorjev ne presega 10 % celotnega dnevnega vnosa energije. Nasprotno Evropska agencija 
za varno hrano (EFSA) ni našla nobene škode pri vnosu fruktoze do 25 % celotnega dnevnega 
vnosa energije (Rippe in Angelopoulos, 2016). 
1.3.3 Prehranske vlaknine 
Prehranske vlaknine uvrščamo med polisaharide, ki niso prebavljivi in so del sestavljenih 
ogljikovih hidratov. Delimo jih na topne in netopne. Topne vlaknine vežejo vodo in v črevesju 
tvorijo gel. Z izjemo psiliuma bakterije v debelem črevesju lažje fermentirajo topne kot netopne 
vlaknine. S fermentacijo se topne vlaknine razgradijo na kratkoverižne maščobne kisline, kot 
so butirat, propionat in acetat. Pomembna lastnost netopnih vlaknin je, da lahko vežejo 
kancerogene, mutagene in druge strupene kemikalije, ki se tvorijo med prebavo, in jih z blatom 
izločijo iz telesa. V živilih sta običajno obe vrsti vlaknin, vendar v različnih deležih. V sadju in 
zelenjavi je več topnih, v žitih pa več netopnih vlaknin. Med topne vlaknine uvrščamo pektine, 
betaglukane, gume, guar vlaknine, inulin in rezistentni škrob, med netopne pa lignin, celulozo 
in hemicelulozo (Prasad in Bondy, 2019). 
Številne študije navajajo, da uživanje prehrane z veliko prehranskimi vlakninami na dnevni 
ravni pomembno zmanjšuje tveganje za razvoj ledvičnih kamnov, vnetnih bolezni, raka na 
debelem črevesju, debelosti, sladkorne bolezni tipa 2 in srčno-žilnih bolezni (Prasad in Bondy, 
2019). Metaanalize med letoma 1980 in 2017, v katerih so primerjali največje vnose 
prehranskih vlaknin z najmanjšimi vnosi, poročajo, da posamezniki, ki zaužijejo največje 
količine prehranskih vlaknin, znatno, za kar 17–28 %, zmanjšajo pojavnost in umrljivost za 
srčno-žilnimi boleznimi. V metaanalizah, kjer so preučevali dopolnili betaglukan, ki ga 
najdemo v ovsu in ječmenu, ter psilium, ki se nahaja v lupini semena indijskega trpotca, so 
poročali o statistično pomembnem znižanju plazemskih koncentracij tako celokupnega 
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holesterola kot LDL-holesterola. Rezultati so najvidnejši pri vnosu 6 g betaglukana na dan ali 
10 g psiliuma na dan. Topne vlaknine imajo namreč sposobnost vezave holesterola v lumnu 
tankega črevesja, s čimer zmanjšajo njegovo absorpcijo. Hkrati povečajo izločanje žolčnih 
kislin, kar povzroči preusmeritev jetrnega holesterola v izdelavo žolčnih kislin. Tako se znižuje 
nivo plazemskega LDL-holesterola, saj ga jetra uporabijo za obnovitev ravni holesterola. Zaradi 
tvorbe gela v želodcu in tankem črevesju se absorpcija glukoze upočasni, kar zavira dvig krvne 
glukoze po obroku, to pa prispeva k boljši občutljivosti na inzulin, saj je njegovo izločanje 
manjše. Dokazano je bilo, da hiperinzulinemija zelo vpliva na razvoj hipertenzije. Večji vnos 
prehranskih vlaknin zmanjša tveganje za razvoj srčno-žilnih bolezni preko različnih 
mehanizmov, npr. izboljšajo nivo plazemskih lipidov, znižajo krvni tlak in zmanjšajo vnetja 
(McRae, 2017). 
1.3.4 Prehranski holesterol 
Povišan plazemski holesterol je eden glavnih dejavnikov tveganja za srčno-žilne bolezni, zato 
prehranske smernice priporočajo omejen vnos nasičenih in transmaščobnih kislin ter 
holesterola. Raziskave so pokazale, da povišan plazemski holesterol manj vpliva na srčno-žilne 
bolezni pri starejših ljudeh (Houston idr., 2011). V preteklosti so bila živila, bogata s 
holesterolom, kot so jajčni rumenjak, drobovina in nekatere vrste rdečega mesa, odsvetovana. 
Kasneje se je izkazalo, da prehranski holesterol ne vpliva znatno na holesterol v krvi. Živila z 
visoko vsebnostjo holesterola tako niso prepovedana, a jih moramo uživati zmerno (Jug in 
Farkaš-Lainščak, 2016). 
Razpoložljivi dokazi kažejo, da prehranski holesterol zvišuje nivo plazemskih lipidov ali 
lipoproteinov, čeprav razsežnost vpliva ni dobro definirana. Veliko živil, bogatih s 
holesterolom, je običajno bogatih tudi z nasičenimi maščobami, zato so lahko rezultati 
nepravilni, saj vemo, da nasičene maščobe zvišujejo nivo plazemskih lipidov (Bowen idr., 
2018). 
Veliko študij ni našlo povezave med prehranskim holesterolom in srčno-žilnimi boleznimi ali 
so dokazale le majhen vpliv prehranskega holesterola na dvig celokupnega in LDL-holesterola 
(Hu, Manson in Willett, 2001). Dokazan pa je bil vpliv prehranskega holesterola in jajc na 
povečano tveganje za srčno-žilne bolezni pri odraslih osebah s sladkorno boleznijo. Razlog naj 
bi bila dislipidemija in povečana odpornost na inzulin pri teh osebah. V eni izmed raziskav so 
preverjali povezavo pri osebah s sladkorno boleznijo tipa 2 in ugotovili, da so osebe iz skupine 
z največjim vnosom maščob in s tem holesterola imele trikrat večje tveganje za srčno-žilne 
bolezni. Uživanje jajc tri- ali večkrat tedensko je tveganje za srčno-žilne bolezni povečalo kar 
za petkrat pri osebah s sladkorno boleznijo tipa 2. Pri osebah brez sladkorne bolezni pa 
prehranski holesterol ni prispeval k povečanju tveganja. Tudi v raziskavi žensk s sladkorno 
boleznijo so potrdili vpliv prehranskega holesterola na povečanje tveganja za srčno-žilne 
bolezni (Houston idr., 2011). 
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1.3.5 Omega-3 maščobne kisline 
Omega-6 in omega-3 maščobne kisline (v nadaljevanju MK) so večkrat nenasičene MK in so 
esencialne, kar pomeni, da jih moramo v telo vnašati s hrano. Večkrat nenasičenih maščobnih 
kislin moramo dnevno zaužiti 7–10 % dnevnega vnosa energije, od tega naj bi omega-3 MK 
predstavljale 1–3 %, omega-6 MK pa vsaj 2,5 %. Pomembno je tudi razmerje med vnosom 
omega-6 in omega-3 MK, in sicer naj bi bilo od 5 : 1 do 10 : 1. Previsoko razmerje namreč 
prispeva k razvoju številnih kroničnih bolezni. Med omega-6 MK spada linolna kislina (LA), 
med omega-3 MK pa alfa-linolenska kislina (v nadaljevanju ALA) in dolgoverižni 
dokozaheksaenojska kislina (v nadaljevanju DHA) in eikozapentaenojska kislina (v 
nadaljevanju EPA). ALA je v živilih rastlinskega izvora, kot so laneno, konopljino, orehovo 
olje in olje oljne ogrščice, DHA in EPA pa se nahajata predvsem v bolj mastnih morskih ribah, 
kot so sardine, losos, skuša, slanik in tuna, ter tudi v postrvi. Ribe naj bi zato uživali dvakrat na 
teden (Mori, 2017; Prehrana.si, b. d.). 
ALA prispeva k vzdrževanju normalne ravni plazemskega holesterola in telesu omogoča, da iz 
nje v neki meri tvori dolgoverižno EPA, iz te pa DHA, ki sta izjemno pomembni za telo. Tvorita 
eikozanoide, ki so hormonom podobne snovi in sodelujejo v celičnih procesih, npr. pri 
strjevanju krvi. Vnos 250 mg EPA in DHA na dan koristi zdravju srca, večji vnosi pa celo 
ugodno vplivajo na uravnavanje krvnega tlaka in plazemskih trigliceridov. DHA ima še druge 
koristne učinke na zdravje, in sicer je pomembna za zdravje vida in možganov. EPA in DHA 
dokazano ščitita pred srčno-žilnimi boleznimi, še posebej pri tistih s predhodno obstoječo 
srčno-žilno boleznijo. Pozitivno vplivata na krvni tlak, funkcijo krvnih žil, delovanje srca, 
plazemske lipide, poleg tega pa imata tudi antitrombotične, protivnetne in antioksidativne 
učinke (Mori, 2017; Prehrana.si, b. d.). Ravno zaradi zmožnosti zniževanja krvnega tlaka je 
uživanje dolgoverižnih omega-3 MK pomembno v preventivi možganske kapi, kar lahko 
podkrepijo z znižanjem plazemskih trigliceridov, agregacijo trombocitov in zmanjšanjem 
vnetja (Larsson, Virtamo in Wolk, 2012). 
1.3.6 Vitamin C 
Vitamin C spada med esencialna hranila in ima ključno vlogo v številnih reakcijah 
hidroksilacije ter pri vzdrževanju redoks homeostaze v organelih, ki vsebujejo mitohondrije in 
endoplazemski retikulum. Je eden pomembnejših antioksidantov v človeškem telesu. 
Askorbinska kislina, ki je reducirana oblika vitamina C, odstranjuje fiziološko pomembne 
reaktivne kisikove in dušikove vrste. Vitamin C pa lahko zmanjša neradikalne vrste in obnovi 
cirkulatorne antioksidativne molekule, kot je vitamin E. Kljub temu se vitamin C v določenih 
pogojih lahko obnaša kot prooksidant. Vitamin C oddaja elektrone in ima zmožnost reducirati 
oksidirane vrste ali radikale oksidantov. Posledično lahko ublaži zgodnje faze ateroskleroze 
preko različnih mehanizmov. Poleg tega prispeva k ohranjanju celokupne zaloge dušikovega 
oksida, katerega pomanjkanje prispeva k razvoju srčno-žilnih bolezni (Ashor idr., 2019). 
V epidemioloških študijah so bili večji vnosi antioksidantov, kot je vitamin C, povezani z 
manjšim tveganjem za srčno-žilne bolezni (Ellingsen, Seljeflot, Arnesen in Tonstad, 2009). 
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Nasprotno pa velike randomizirane klinične raziskave niso pokazale koristi dodatnega uživanja 
vitamina C pri tveganju za srčno-žilne bolezni (Cook, 2007). Dokazi o koristnem vplivu 
prehranskega dopolnila vitamina C so se pokazali le v izbranih skupinah, ki so vključevale 
starostnike, ljudi z debelostjo, ljudi z začetno nižjo koncentracijo vitamina C in ljudi z večjim 
tveganjem za srčno-žilne bolezni. Zaradi pomanjkanja dokazov o koristi dodatne uporabe 
vitamina C za srčno-žilne bolezni trenutni javnozdravstveni programi ne podpirajo dodatnega 
uživanja prehranskih dopolnil vitamina C, poudarjajo pa pomembnost uživanja hrane, bogate z 
vitaminom C, še posebej sadja in zelenjave, ki sta povezana z manjšim tveganjem za srčno-
žilne bolezni. Dobri viri vitamina C so paprika, jagodičevje, zelena zelenjava, citrusi in krompir, 
vendar se moramo zavedati, da je ta vitamin termolabilen in s termično obdelavo lahko 
zmanjšamo njegovo vsebnost v živilu. Vitamin C ima poleg vloge antioksidanta tudi vlogo pri 
tvorbi kolagena in uravnavanju epigenomike (Ashor idr., 2019). 
1.4 Socialno-ekonomski in geografski dejavniki tveganja v povezavi s 
srčno-žilnimi boleznimi 
Za oceno ali napoved skupnega tveganja za srčno-žilne bolezni se običajno uporabijo samo 
klasični dejavniki tveganja, ki so le del vseh dejavnikov. V mnogih državah poročajo o 
socialno-ekonomskih neenakostih v srčno-žilnih boleznih. Zato je za oceno skupnega tveganja 
treba upoštevati tudi socialno-ekonomski status, ki je po navadi definiran s prihodki, poklicem 
in stopnjo izobrazbe. Vedenjski vzorci pojasnjujejo le 13–60 % socialno-ekonomskih razlik v 
obolevnosti in 19–55 % umrljivosti za srčno-žilnimi boleznimi (Psaltopoulou idr., 2017). 
Leta 2013 so na svetovni ravni beležili več kot 17 milijonov smrti zaradi srčno-žilnih bolezni, 
od katerih jih 80 % pripada državam z nizkimi in srednje visokimi prihodki. V državah z 
visokimi prihodki je socialno-ekonomski status glavna determinanta tveganja za srčno-žilne 
bolezni. Znano je, da so ljudje z nižjim socialno-ekonomskim statusom bolj izpostavljeni 
dejavnikom tveganja za srčno-žilne bolezni in za njimi umrejo hitreje kot ljudje z višjim 
socialno-ekonomskim statusom. Kljub temu se je povezava med socialno-ekonomskim 
statusom in srčno-žilnimi boleznimi ter njihovimi dejavniki tveganja skozi čas spremenila (de 
Mestral in Stringhini, 2017). 
Na začetku 20. stoletja je bilo breme srčno-žilnih bolezni večje pri ljudeh z višjim socialno-
ekonomskim statusom, najverjetneje zaradi večje razširjenosti dejavnikov tveganja, kot so 
kajenje tobaka, nezdrava prehrana in sedeč življenjski slog. Postopoma se je z demografskim, 
epidemiološkim in prehranskim razvojem ter izboljšano obravnavo in naprednim zdravljenjem 
srčno-žilnih bolezni obremenitev zaradi teh bolezni prestavila na ljudi z nižjim socialno-
ekonomskim statusom. V državah z nizkimi in srednje visokimi prihodki je postopen premik 
bremena srčno-žilnih bolezni iz višjih v nižje skupine socialno-ekonomskega statusa še v teku. 
V večini držav s srednje visokimi prihodki so srčno-žilne bolezni in njihovi dejavniki tveganja 
bolj razširjeni med skupinami z nižjim socialno-ekonomskim statusom. V državah z nizkimi 
prihodki pa bodo srčno-žilne bolezni najverjetneje še naprej največje breme v skupinah z višjim 
socialno-ekonomskim statusom. Pomembno je tudi vedeti, da se povezava med socialno-
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ekonomskim statusom in srčno-žilnimi boleznimi lahko razlikuje med državami ali celo znotraj 
države. Primer je Indija, kjer so na podeželju srčno-žilne bolezni in njihovi dejavniki tveganja 
bolj razširjeni v skupinah z višjim socialno-ekonomskim statusom, medtem ko so na urbanih 
področjih bolj razširjeni med skupinami z nižjim socialno-ekonomskim statusom (de Mestral 
in Stringhini, 2017). 
Izobrazba je prevladujoči kazalnik socialno-ekonomskega statusa v epidemioloških študijah. V 
sistematičnih pregledih in metaanalizah navajajo, da je izobrazba v državah z visokimi prihodki 
obratno povezana s srčno-žilnimi boleznimi in njihovimi dejavniki tveganja. Tako se sklepa, da 
je nižja izobrazba povezana z večjo razširjenostjo kajenja, hipertenzije, debelosti, sedečega 
življenjskega sloga, sladkorno boleznijo, depresijo in nezdravo prehrano ter z večjo pojavnostjo 
in umrljivostjo za srčno-žilnimi boleznimi (de Mestral in Stringhini, 2017). Pomanjkanje znanja 
o prehrani je lahko povezano s kakovostjo prehranjevanja, vendar to ne velja vedno. Teoretično 
so ljudje z višjo izobrazbo nagnjeni k bolj stresnim poklicem, imajo manj razpoložljivega časa 
za kuhanje in posledično uživajo več že pripravljene hrane oz. hitre hrane. Po drugi strani pa 
bibliografski podatki pravijo nasprotno, in sicer da izobrazba in kakovost prehrane naraščata 
sorazmerno (Psaltopoulou idr., 2017). 
Raziskave, kjer so proučevali povezavo med poklicem in srčno-žilnimi boleznimi v državah z 
visokimi prihodki zlasti iz Zahodne Evrope in Amerike, so pokazale, da v splošnem velja: nižja 
kot je pozicija poklica, večja je razširjenost dejavnikov tveganja za srčno-žilne bolezni in večja 
je pojavnost ter umrljivost za srčno-žilnimi boleznimi (de Mestral in Stringhini, 2017). 
Vpliv prihodka na srčno-žilne bolezni in njihove dejavnike tveganja lahko primerjamo z 
vplivom izobrazbe na srčno-žilne bolezni. V državah z visokimi prihodki velja, da nižji kot je 
prihodek, večja je razširjenost dejavnikov tveganja za srčno-žilne bolezni in prav tako je večja 
pojavnost in umrljivost za srčno-žilnimi boleznimi (de Mestral in Stringhini, 2017). Podatki 
kažejo, da družine z nizkimi prihodki kupujejo cenejše izdelke, kot so živila z nasičenimi 
maščobami in sladkorji ter sladke pijače, le malo pa jih porabijo za nakup sadja, zelenjave, rib 
in pustega mesa. Revni pogosto izbirajo pakirana živila, ki običajno vsebujejo več sladkorja, 
škroba in večje deleže nasičenih maščob. Zdrava prehrana je namreč dražja in manj dostopna 
(Psaltopoulou idr., 2017). 
WHO (2017) navaja, da več kot tri četrtine obolelih s srčno-žilnimi boleznimi umre v državah 
z nizkimi in srednje visokimi prihodki, saj le-ti pogosto nimajo zagotovljenih programov 
primarnega zdravstvenega varstva za zgodnje odkrivanje in zdravljenje dejavnikov tveganja. 
Posledica tega pa je, da se pri njih obolenja odkrijejo kasneje in zato umrejo mlajši v primerjavi 
s prebivalci držav z višjimi prihodki (WHO, 2017). Številne koristi gospodarske rasti in razvoja 
negativno vplivajo na zdravje, vključno z revno prehrano, sedečim življenjskim slogom in 
debelostjo (Alghamdi, Yahya, Alshammari in Osman, 2017). Migracijske študije, kjer so 
proučevali avtohtone populacije, poročajo o povečani prisotnosti hipertenzije z urbanizacijo. 
Slednja poveča dostop do predelane hrane, ki ima na splošno slabšo kakovost. Tako se poveča 
vnos hranil, ki zvišujejo krvni tlak, kot so natrij in nasičene MK, ter zmanjša vnos hranil, ki 
znižujejo krvni tlak, kot so kalij, magnezij in prehranske vlaknine. To lahko vodi v nastanek 
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hipertenzije, pri preiskovancih pa so opazili tudi pridobivanje telesne mase in večji vnos natrija 
ter maščob (Lin, Tyson, Batch in Svetkey, 2017). 
Očitno je, da obstaja močna povezava med socialno-ekonomskim statusom in srčno-žilnimi 
boleznimi, pri čemer je prehrana lahko pomemben dejavnik za to povezavo. Kakovost in 
raznolikost prehrane sledita socialno-ekonomskemu spektru, kjer socialno najbolj neogrožene 
skupine koristijo ugodne učinke v smislu tveganja za srčno-žilne bolezni (Psaltopoulou idr., 
2017). 
1.5 Referenčne vrednosti za energijski vnos in vnos obravnavanih hranil 
Preglednica 1: Referenčne vrednosti za energijski vnos in vnos hranil (prirejeno po NIJZ, 2016) 
Parameter Odrasli (51–64 let) Starostniki (> 65 let) 
Ženske Moški Ženske Moški 
Energijski vnos1 8,5 MJ/dan 10,5 MJ/dan 8 MJ/dan 10,5 MJ/dan 
Enostavni sladkorji < 10 % E < 10 % E < 10 % E < 10 % E 
Prehranske vlaknine > 30 g/dan > 30 g/dan > 30 g/dan > 30 g/dan 
Omega-3 maščobne kisline 0,5 % E 0,5 % E 0,5 % E 0,5 % E 
Holesterol < 300 mg/dan < 300 mg/dan < 300 mg/dan < 300 mg/dan 
Vitamin C2 95 mg/dan 110 mg/dan 95 mg/dan 110 mg/dan 
Legenda: 1 Orientacijske vrednosti za povprečen vnos energije pri osebah z vrednostmi ITM v normalnih mejah in z ustrezno 
fizično aktivnostjo. 2 Za kadilce je priporočilo 155 mg/dan.  
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2 NAMEN, HIPOTEZE IN RAZISKOVALNO VPRAŠANJE 
Pri pregledu strokovne literature smo ugotovili, da veliko virov navaja vpliv posameznih 
dejavnikov na kakovost prehrane določene populacije oz. znotraj sistematično določenih 
skupin. Pogrešamo pa celovit vir, kjer bi bila izpostavljena skupina srčno-žilnih bolnikov. 
Raziskovalno vprašanje se tako glasi: Kateri dejavniki vplivajo na izbiro in kakovost prehrane 
srčno-žilnih bolnikov? 
Namen zaključne projektne naloge je ugotoviti morebitne povezave med različnimi dejavniki, 
kot so geografski in socialno-ekonomski dejavniki, in izbiro oz. kakovostjo prehrane 
preiskovancev iz projekta ŠIPK. Analizirali bomo kakovost prehrane preiskovancev glede na 
to, kje živijo (na podeželju ali v mestu), stopnjo izobrazbe, mesečne prejemke, delovni status 
in zakonski stan. Opazovana hranila bodo omega-3 maščobne kisline, vitamin C, prehranske 
vlaknine, holesterol in enostavni sladkorji, osredotočili pa se bomo tudi na celodnevni 
energijski vnos. 
Cilj zaključne naloge je ovrednotiti energijski vnos in vnos določenih hranil pri bolnikih s 
srčno-žilnimi obolenji iz Koronarnega društva Slovenske Istre in narediti primerjavo znotraj 
posameznih skupin. 
Hipoteze: 
1. Preiskovanci z višjo stopnjo izobrazbe imajo ustreznejši vnos omega-3 nenasičenih 
maščobnih kislin, holesterola, prehranskih vlaknin in vitamina C ter enostavnih 
sladkorjev. 
2. Preiskovanci z višjimi mesečnimi prejemki bodo imeli ustreznejše vnose izbranih 
hranil. 
3. Preiskovanci, ki živijo sami, se prehranjujejo manj ustrezno. 
4. Preiskovanci, ki živijo v mestu, se prehranjujejo ustrezneje. 
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3 METODE DELA IN MATERIALI 
3.1 Vzorec raziskave 
Vzorec raziskave zaključne projektne naloge so preiskovanci iz projekta ŠIPK z naslovom 
Načrt za izboljšanje življenjskega sloga srčno-žilnih bolnikov. 
Velikost vzorca je 27 preiskovancev, od tega 23 ženskega spola in 4 moškega spola, vsi pa so 
člani Koronarnega društva Slovenske Istre in imajo različne srčno-žilne bolezni. Starostni 
razpon preiskovancev je od 55 do 83 let, povprečna starost pa je 68,6 leta. Vsakemu 
preiskovancu je bila dodeljena šifra, ki je bila sestavljena iz črk ŠIPK in zaporedne številke. 
Pod to šifro smo zabeležili vse podatke, pridobljene med projektom. 
Preglednica 2: Podatki preiskovancev o spolu, starosti, indeksu telesne mase in obolenjih 
Šifra 
preiskovanca 
Spol Starost 
[leta] 
ITM 
[kg/m2] 
Obolenje 
ŠIPK 1 Ženski 59 28,2 hiperholesterolemija, hiperlipidemija 
ŠIPK 2 Ženski 55 35,7 arterijska hipertenzija, hiperholesterolemija, stabilno srčno 
popuščanje 
ŠIPK 3 Ženski 58 27,9 stabilno srčno popuščanje, aritmija 
ŠIPK 4 Ženski 65 32,7 / 
ŠIPK 5 Ženski 63 28,8 arterijska hipertenzija 
ŠIPK 6 Ženski 65 29,2 aritmija, atrijska fibrilacija, hipertonično srce 
ŠIPK 7 Ženski 55 29,9 arterijska hipertenzija, stabilno srčno popuščanje 
ŠIPK 8 Ženski 66 29 hiperholesterolemija 
ŠIPK 9 Ženski 61 28,6 arterijska hipertenzija, aritmija 
ŠIPK 10 Ženski 82 24,3 arterijska hipertenzija, hiperholesterolemija, nestabilna angina 
pektoris, atrijska fibrilacija 
ŠIPK 11 Moški 82 24,3 arterijska hipertenzija, atrijska fibrilacija 
ŠIPK 12 Ženski 55 35,6 hiperholesterolemija, hiperlipidemija, stabilno srčno 
popuščanje 
ŠIPK 13 Moški 64 23,5 hiperholesterolemija, tiha ishemija 
ŠIPK 14 Ženski 68 24,4 arterijska hipertenzija, hiperholesterolemija, stenoza karotidne 
arterije 
ŠIPK 15 Ženski 64 27,3 hiperholesterolemija 
ŠIPK 16 Ženski 83 25,8 arterijska hipertenzija, edem 
ŠIPK 17 Ženski 73 31,6 hiperholesterolemija, hiperlipidemija, aritmija, stabilno srčno 
popuščanje 
ŠIPK 18 Ženski 69 26,3 arterijska hipertenzija, angina pektoris, vsadki v koronarnih 
žilah 
ŠIPK 19 Ženski 78 30,1 / 
ŠIPK 20 Moški 78 30,8 stabilno srčno popuščanje 
ŠIPK 21 Ženski 73 34,7 arterijska hipertenzija, hiperholesterolemija 
ŠIPK 22 Moški 77 28,4 aritmija 
ŠIPK 24 Ženski 68 27,6 arterijska hipertenzija, hiperholesterolemija, stabilno srčno 
popuščanje 
ŠIPK 25 Ženski 64 35,6 arterijska hipertenzija, hiperholesterolemija, stabilno srčno 
popuščanje 
ŠIPK 26 Ženski 71 26,3 arterijska hipertenzija, hiperlipidemija, ishemična bolezen srca 
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Šifra 
preiskovanca 
Spol Starost 
[leta] 
ITM 
[kg/m2] 
Obolenje 
ŠIPK 29 Ženski 79 22,8 angina pektoris 
ŠIPK 30 Ženski 78 31,9 arterijska hipertenzija, stabilno srčno popuščanje, edem 
 
Nekateri preiskovanci imajo tudi pridružene bolezni. Največ jih ima obolenje ščitnice in 
sladkorno bolezen. Ostale pridružene bolezni so kronična obstruktivna pljučna bolezen v 
stabilni fazi, obolenje ledvic, Parkinsonova bolezen, rak prostate, izvensklepni revmatoidni 
artritis, astma, depresivne motnje in anksioznost. 
3.2 Pripomočki in instrumenti 
Prvi sklop podatkov, ki smo jih potrebovali, smo dobili z izpolnjenimi prehranskimi dnevniki. 
Na uvodnem srečanju smo preiskovancem predstavili tridnevni prehranski dnevnik, ki so ga 
izpolnili doma. Zapisovali so svoje prehranjevanje dva dni med tednom in en dan med 
vikendom. Pomagali so si s priloženimi navodili, ki smo jim jih povedali tudi na uvodnem 
srečanju. Pri zapisovanju je bilo pomembno navesti čisto vse, kar so preiskovanci v tistem 
dnevu zaužili. Pomembna je bila tudi natančnost, da smo lahko prehranske dnevnike čim bolje 
analizirali. Tako so morali poleg zaužitih živil dopisati količino, kot so gram (g), čajna žlička 
(ČŽ), jušna žlica (JŽ) za trdno hrano in mililiter (mL) oz. deciliter (dL) za tekočino. Če so 
zaužili sestavljeno jed, so morali dopisati vse sestavine jedi. Navesti so morali tudi način 
priprave, npr. kuhanje, pečenje, cvrenje itd. Glede na to, da so bili preiskovanci bolniki s srčno-
žilnimi boleznimi, smo želeli, da napišejo količine uporabljene soli. K prehranskemu dnevniku 
so lahko priložili deklaracijo živila ali dopisali blagovno znamko. 
 
Slika 1: Primer izpolnjenega prehranskega dnevnika 
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Za analizo prehranskih dnevnikov smo uporabili program Odprta platforma za klinično 
prehrano (v nadaljevanju OPKP). Dobljene podatke pa smo za nadaljnjo analizo izvozili v 
formatu Excel. 
Drugi sklop podatkov smo dobili s socialno-demografskimi vprašalniki, ki so jih preiskovanci 
prav tako izpolnili doma. Izpolnjevanje le-teh ni zahtevalo posebnih navodil, saj so večinoma 
samo obkrožili številko pred trditvijo ali dopisali iskane podatke. 
Socialno-demografski vprašalnik nam je dal podatke o kraju bivanja (podeželje ali mesto), o 
zakonskemu stanu (samski ali v partnerstvu), o stopnji izobrazbe, o delovnem statusu (zaposlen, 
brezposeln ali upokojenec) in o mesečnih prejemkih. Vse podatke smo vnesli v Excel tabelo za 
nadaljnjo uporabo. 
3.3 Potek raziskave 
Projekt ŠIPK je potekal od februarja do konca aprila 2018, preiskovance pa je k sodelovanju 
povabila Fakulteta za vede o zdravju. Na uvodnem srečanju smo jim predstavili predviden potek 
projekta, torej kaj bodo morali izpolniti doma in katere meritve ter teste bomo opravili, 
predstavljeni pa so bili tudi cilji projekta. Udeleženci so se na koncu prostovoljno odločili za 
pristop k projektu in podpisali informirane izjave. 
Projekt je bil multidisciplinaren, saj smo v njem sodelovali študentje študijskih smeri 
Prehransko svetovanje – dietetika, Zdravstvena nega, Aplikativna kineziologija in 
Biopsihologija. Podatke za projekt smo pridobili z različnimi meritvami in vprašalniki. 
Preiskovancem smo odvzeli kri za določitev biokemijskih parametrov, opravili smo meritev 
telesne sestave, obsega pasu in telesne višine, s prehranskimi dnevniki smo dobili podatke o 
vnosu hranil in z vprašalniki določili specifične kognitivne sposobnosti ter s testi ugotovili 
gibalno zmogljivost. V raziskavi zaključne projektne naloge smo se osredotočili oz. uporabili 
podatke za vnos hranil in demografske podatke. 
Na dan ponovnega srečanja so preiskovanci s seboj prinesli izpolnjen prehranski dnevnik in 
vprašalnik. Skupaj smo pregledali prehranski dnevnik, da smo lahko odpravili pomanjkljivosti 
pri zapisovanju oz. dopisali kakšen pomemben podatek za kasnejšo analizo. Z vnosom 
podatkov v program OPKP smo tako dobili najbolj relevantne rezultate. 
Po vnosu podatkov iz prehranskih dnevnikov v OPKP smo v formatu Excel izvozili podroben 
izpis vseh hranil, ki jih program omogoča. V tem izpisu so preračunane povprečne vrednosti 
posameznih hranil, ki jih je preiskovanec zaužil. Za našo raziskavo smo uporabili podatke za 
energijski vnos, vnos enostavnih sladkorjev, prehranskih vlaknin, holesterola, omega-3 MK in 
vitamina C. 
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Slika 2: Primer podrobnega izpisa iz OPKP 
Preiskovance smo razdelili v skupine glede na posamezen dejavnik, npr. na tiste s podeželja in 
tiste iz mesta ter podobno za vse ostale dejavnike. Nato smo za vsako posamezno hranilo 
preverili, kakšna so odstopanja med skupinami oz. katera skupina je bližje referenčnim 
vrednostim. V primerih, ko smo preiskovance delili v dve skupini, smo za izračun razlik 
uporabili neodvisni t-test. Ko so bile skupine tri, smo najprej uporabili enosmerno ANOVO. 
Kjer smo ugotovili statistično značilne razlike med skupinami, smo naredili še neodvisne 
t-teste, da smo lahko zaključili, med katerimi skupinami je ta razlika. 
Za izvedbo raziskave na ljudeh in uporabo pridobljenih podatkov je bilo pridobljeno dovoljenje 
Komisije RS za medicinsko etiko (številka 0120-89/2018/4).  
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4 REZULTATI 
4.1 Energijski vnos in vnos hranil glede na kraj bivanja 
Med 27 preiskovanci je bilo 12 preiskovancev s podeželja in 14 iz mesta, eden izmed 
preiskovancev pa ni navedel kraja bivanja, zato v ta del rezultatov ni bil vključen. Razlik v 
povprečnem energijskem vnosu in vnosu hranil med skupinama skoraj ni, razen v vnosu 
vlaknin. To je razvidno iz P-vrednosti, ki znaša 0,07 (Preglednica 3). Ustreznejši vnos vlaknin 
imajo prebivalci s podeželja. 
Preglednica 3: Energijski vnos in vnos hranil glede na kraj bivanja 
Parameter Povprečje ± SD P-vrednost 
Podeželje Mesto 
Energijski vnos [kJ] 6.908 ± 2.498 6.486 ± 1.788 0,62 
Omega-3 MK [g] 1,18 ± 1,30 1,26 ± 1,24 0,88 
Holesterol [mg] 199 ± 123 246 ± 180 0,46 
Enostavni sladkorji [g] 54 ± 27 49 ± 17 0,59 
Vlaknine [g] 29 ± 12 21 ± 8 0,07 
Vitamin C [mg] 121 ± 79 105 ± 57 0,56 
 
 
Slika 3: Primerjava vnosa hranil med podeželjem in mestom 
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4.2 Energijski vnos in vnos hranil glede na zakonski stan 
V raziskavi so sodelovale 4 samske osebe in 23 oseb, ki živijo v partnerstvu. Glede na energijski 
vnos imajo samske osebe nekoliko nižje povprečne vrednosti dnevnega vnosa energije kot 
osebe s partnerjem, v povprečju tudi zaužijejo nekoliko manj omega-3 maščobnih kislin in 
nekoliko manj enostavnih sladkorjev. P-vrednosti (Preglednica 4) pa so vseeno previsoke, da 
bi lahko govorili o pomembni razliki med skupinama. Razlik v vnosu holesterola, vlaknin in 
vitamina C med skupinama ni. 
Preglednica 4: Energijski vnos in vnos hranil glede na zakonski stan 
Parameter Povprečje ± SD P-vrednost 
Samski V partnerstvu 
Energijski vnos [kJ] 5.552 ± 1.693 6.904 ± 2.099 0,24 
Omega-3 MK [g] 0,48 ± 0,12 1,33 ± 1,29 0,21 
Holesterol [mg] 200 ± 114 223 ± 162 0,78 
Enostavni sladkorji [g] 40 ± 36 53 ± 19 0,28 
Vlaknine [g] 26 ± 5 25 ± 11 0,91 
Vitamin C [mg] 97 ± 37 115 ± 70 0,63 
 
  
Slika 4: Primerjava vnosa hranil samskih in v partnerstvu 
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4.3 Energijski vnos in vnos hranil glede na izobrazbo 
Preiskovance lahko glede na izobrazbo razdelimo na tri skupine (Preglednica 5). V skupino s 
končano osnovno izobrazbo ali manj spadajo 4 preiskovanci. V skupino s končano srednjo 
izobrazbo spada 15 preiskovancev, od tega jih je 7 pridobilo od 2- do 3-letno poklicno 
izobrazbo, 8 pa jih je pridobilo 4-letno srednjo strokovno izobrazbo. V skupino s končano 
visoko izobrazbo ali več pa spada 8 preiskovancev, od tega 4 z višjo oz. visoko strokovno 
izobrazbo in 4 z univerzitetno izobrazbo ali več. 
V povprečnem dnevnem energijskem vnosu nekoliko izstopajo preiskovanci z osnovno 
izobrazbo, in sicer imajo nekoliko manjše vnose kot ostali dve skupini. V vnosu omega-3 
maščobnih kislin nekoliko izstopa skupina s srednjo izobrazbo, saj imajo večje vnose. Vnos 
holesterola je nekoliko manjši pri skupini z osnovno izobrazbo in nekoliko večji pri skupini z 
visoko izobrazbo. Pri vlakninah imajo nekoliko boljši vnos preiskovanci s srednjo izobrazbo. S 
testom ANOVA smo izračunali, da so P-vrednosti za te štiri parametre vseeno previsoke, da bi 
lahko govorili o statistično značilni razliki med skupinami. Za vnos vitamina C (P-vrednost = 
0,10) lahko rečemo, da obstaja mejna vrednost, vendar statistično značilne razlike med 
skupinami vseeno ni. Nekoliko izstopajo preiskovanci s srednjo izobrazbo, ki imajo rahlo večje 
vnose, vendar se vrednosti vnosov znotraj skupine preveč razlikujejo. 
Preglednica 5: Energijski vnos in vnos hranil glede na izobrazbo 
Parameter Povprečje ± SD P-vrednost 
(ANOVA) ≤ osnovna izobrazba Srednja izobrazba ≥ visoka izobrazba 
Energijski vnos [kJ] 4.960 ± 1.825 6.913 ± 2.153 7.181 ± 1.780 0,19 
Omega-3 MK [g] 0,51 ± 0,14 1,55 ± 1,54 0,89 ± 0,40 0,23 
Holesterol [mg] 124 ± 68 211 ± 122 285 ± 214 0,22 
Enostavni sladkorji [g] 29 ± 25 59 ± 22 49 ± 11 0,04 
Vlaknine [g] 21 ± 7 28 ± 12 22 ± 8 0,23 
Vitamin C [mg] 67 ± 13 135 ± 78 90 ± 34 0,10 
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Slika 5: Primerjava vnosa hranil glede na stopnjo izobrazbe 
Razlika v vnosu hranil med skupinami obstaja le v vnosu enostavnih sladkorjev (P-vrednost = 
0,04). Za podrobnejšo primerjavo smo izračunali še neodvisni t-test med posameznimi 
skupinami. Razlike so prikazane v spodnji preglednici (Preglednica 6), kjer lahko vidimo, da 
obstaja statistično značilna razlika v vnosu enostavnih sladkorjev med preiskovanci z osnovno 
in srednjo izobrazbo ter mejna razlika med preiskovanci z osnovno in visoko izobrazbo. Med 
preiskovanci s srednjo in visoko izobrazbo pa ni statistično značilne razlike. Boljši vnos 
enostavnih sladkorjev imajo preiskovanci v prvi skupini, medtem ko imajo preiskovanci v drugi 
in tretji skupini kar velike vnose le-teh. 
Preglednica 6: P-vrednost za vnos enostavnih sladkorjev med skupinami pri neodvisnem t-testu 
Primerjava med skupinami za enostavne sladkorje P-vrednost 
≤ osnovna izobrazba srednja izobrazba 0,03 
≤ osnovna izobrazba ≥ visoka izobrazba 0,08 
srednja izobrazba ≥ visoka izobrazba 0,23 
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4.4 Energijski vnos in vnos hranil glede na delovni status 
Med vsemi preiskovanci je bilo 23 upokojencev in 4 zaposleni. V energijskem vnosu, vnosu 
holesterola, enostavnih sladkorjev, vlaknin in vitamina C med skupinama ni bistvenih razlik. 
Upokojenci so imeli nekoliko večji energijski vnos in vnos holesterola. P-vrednost pri vnosu 
omega-3 MK (0,05 < P < 0,1) kaže na to, da bi med skupinama lahko obstajala statistično 
značilna razlika. Večji vnos le-teh so imeli zaposleni (Slika 6). 
Preglednica 7: Energijski vnos in vnos hranil glede na delovni status 
Parameter Povprečje ± SD P-vrednost 
Zaposlen Upokojen 
Energijski vnos [kJ] 5.911 ± 1.222 6.841 ± 2.177 0,42 
Omega-3 MK [g] 2,16 ± 2,15 1,04 ± 0,97 0,09 
Holesterol [mg] 146 ± 115 233 ± 158 0,31 
Enostavni sladkorji [g] 59 ± 26 50 ± 21 0,46 
Vlaknine [g] 28 ± 10 25 ± 11 0,57 
Vitamin C [mg] 126 ± 95 110 ± 62 0,66 
 
 
Slika 6: Primerjava vnosa hranil med zaposlenimi in upokojenimi 
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4.5 Energijski vnos in vnos hranil glede na mesečne prejemke 
Glede na mesečne prejemke smo preiskovance razdelili v tri skupine (Preglednica 8). V prvi so 
tisti z visokimi prejemki, ki jih je 11. V drugi skupini so preiskovanci s srednje visokimi 
prejemki, ki jih je 12. V tretji skupini pa so 4 preiskovanci z nizkimi prejemki. Iz dobljenih 
P-vrednosti iz enosmerne ANOVE je razvidno, da ni statistično značilnih razlik med skupinami 
v vnosu hranil in energijskem vnosu. Majhna razlika se kaže samo v vnosu holesterola, in sicer 
imajo preiskovanci z višjimi prejemki rahlo večje vnose le-tega. 
Preglednica 8: Energijski vnos in vnos hranil glede na mesečne prejemke 
Parameter Povprečje ± SD P-vrednost 
(ANOVA) Visoki prejemki Srednje visoki 
prejemki 
Nizki prejemki 
Energijski vnos [kJ] 6.977 ± 1.508 6.857 ± 2.583 5.488 ± 1.692 0,46 
Omega-3 MK [g] 0,88 ± 0,39 1,36 ± 1,36 1,62 ± 2,24 0,52 
Holesterol [mg] 276 ± 189 189 ± 121 159 ± 109 0,29 
Enostavni sladkorji [g] 53 ± 11 50 ± 24 50 ± 39 0,92 
Vlaknine [g] 22 ± 7 28 ± 13 26 ± 13 0,33 
Vitamin C [mg] 97 ± 30 122 ± 80 120 ± 99 0,66 
 
 
Slika 7: Primerjava vnosa hranil glede na višino prejemkov 
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5 RAZPRAVA 
5.1 Ovrednotenje rezultatov in hipotez 
V zaključni projektni nalogi smo želeli raziskati vpliv socialno-ekonomskih in geografskih 
dejavnikov na kakovost prehranjevanja bolnikov s srčno-žilnimi obolenji. Želeli smo ugotoviti 
tudi, katera od skupin ima primernejše vnose opazovanih hranil. Ugotovili smo, da po večini 
med določenimi skupinami ni prihajalo do bistvenih razlik v vnosu opazovanih hranil. 
Za doseganje zastavljenih ciljev smo v raziskavo vključili 27 članov Koronarnega društva 
Slovenske Istre s srčno-žilnimi boleznimi. Literatura, ki nam je dostopna, vsebuje podatke o 
vplivu posameznih dejavnikov na izbor in kakovost prehrane bolnikov s srčno-žilnimi 
boleznimi le za posamezne dejavnike, ki smo jih poudarili v raziskavi. Tako smo si pomagali z 
raziskavami, kjer so bile izpostavljene druge skupine ljudi ali pa so bile narejene za splošno 
populacijo. 
V treh primerih so se pojavile mejne razlike. Prva je bila v primerjavi med preiskovanci s 
podeželja in preiskovanci iz mesta, kjer je do mejne razlike prišlo v vnosu prehranskih vlaknin. 
Boljši vnos le-teh so imeli preiskovanci s podeželja, čeprav je bil vnos znotraj skupine precej 
neenakomeren. Druga mejna razlika je bila v primerjavi preiskovancev glede na izobrazbo, in 
sicer v vnosu vitamina C. Slabši vnos smo opazili pri skupini s končano osnovno izobrazbo ali 
manj. Ta skupina je imela najbolj konstanten vnos vitamina C. Primernejši vnos sta vseeno 
dosegali skupina s končano srednjo izobrazbo in skupina s končano visoko izobrazbo ali več, 
vendar je znotraj skupine s končano srednjo izobrazbo prihajalo do velikih razlik v vnosu 
vitamina C. Tretja mejna razlika pa se je pojavila v vnosu omega-3 MK pri zaposlenih in 
upokojenih. Primernejši vnos so imeli zaposleni. Tudi tukaj je znotraj skupin vnos 
neenakomeren, enakomernejši vnos pa imajo upokojeni. 
V enem primeru se je pojavila statistično značilna razlika, in sicer v vnosu enostavnih 
sladkorjev v primerjavi skupin glede na stopnjo izobrazbe. Dobljeni rezultati so pokazali, da 
med preiskovanci s končano osnovno izobrazbo ali manj in preiskovanci s končano srednjo 
izobrazbo prihaja do statistično značilne razlike. Veliko primernejše vnose enostavnih 
sladkorjev so imeli preiskovanci s končano osnovno izobrazbo ali manj. Rezultati so pokazali 
tudi mejno razliko med preiskovanci s končano osnovno izobrazbo ali manj in preiskovanci s 
končano visoko izobrazbo ali več. Nekoliko boljši vnos so dosegali preiskovanci s končano 
osnovno izobrazbo ali manj. Najenakomernejše vnose enostavnih sladkorjev so imeli 
preiskovanci z visoko izobrazbo, pri preiskovancih s končano osnovno izobrazbo ali manj pa 
so bili vnosi precej neenakomerni. 
5.1.1 Vpliv stopnje izobrazbe 
Nizozemska raziskava, katere namen je bil preučiti povezave med tremi glavnimi socialno-
ekonomskimi kazalniki (izobrazba, prejemki in poklic) in kakovostjo prehrane, je trajala kar 20 
let. V raziskavo so bili vključeni preiskovanci, stari 55 let ali več. Glede vpliva izobrazbe na 
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kakovost prehrane so ugotovili, da so tisti z višjo stopnjo izobrazbe na začetku raziskave imeli 
kakovostnejšo prehrano in prav tako tudi kasneje ob spremljanju. To dejstvo naj bi pojasnili 
prehranjevalni vzorci, kot so uživanje več zelenjave in sadja, manj alkohola in več zaužitih 
prehranskih vlaknin. Po dobljenih rezultatih sklepajo, da bolj izobraženi ljudje na splošno bolje 
razumejo prehranske smernice in deklaracije živil ter imajo boljše kuharske sposobnosti, poleg 
tega pa se tudi lažje prilagodijo prehranskim nasvetom oz. jih bolj upoštevajo. Kljub vsemu 
njihova raziskava ni pokazala nobenega pomembnega trenda (Schoufour idr., 2018). 
Prva hipoteza naše raziskave se je glasila: »Preiskovanci z višjo stopnjo izobrazbe imajo 
ustreznejši vnos omega-3 nenasičenih maščobnih kislin, holesterola, prehranskih vlaknin in 
vitamina C ter enostavnih sladkorjev.« Hipoteze ne moremo potrditi, saj smo ugotovili le mejno 
razliko pri vnosu vitamina C, kjer so imeli ustreznejši vnos preiskovanci s srednjo ali visoko 
izobrazbo. Dokazali smo še trend pri vnosu enostavnih sladkorjev, kjer pa so imeli ustreznejši 
vnos preiskovanci z osnovno izobrazbo. Vnos omega-3 MK najbolje dosega skupina s srednjo 
izobrazbo, vendar so odstopanja znotraj skupine tako velika, da nekdo izmed preiskovancev ni 
zaužil skoraj nič omega-3 MK, nekdo drug pa je zaužil kar dvakratno vrednost povprečne 
vrednosti. Najprimernejši vnos holesterola ima skupina z osnovno izobrazbo, najslabšega pa 
skupina z visoko izobrazbo. Vseeno v povprečju vse tri skupine ne presegajo zgornje meje 
vnosa, čeprav je treba omeniti odstopanja znotraj skupine z visoko izobrazbo, kjer posamezniki 
presegajo dnevna priporočila za vnos holesterola tudi za 200 mg. Najbližje priporočeni 
vrednosti za vnos prehranskih vlaknin je skupina s srednjo izobrazbo, kljub temu pa vsem trem 
skupinam priporočamo povečanje vnosa le-teh. Višjo vsebnost prehranskih vlaknin imajo 
polnozrnata živila, ki lahko nadomestijo bel kruh, bele testenine in bel riž. Vnos prehranskih 
vlaknin lahko povečajo tudi z več zaužite zelenjave in sadja. 
Iz rezultatov lahko sklepamo, da poleg izobrazbe na izbor živil vplivajo še drugi dejavniki, kot 
so npr. prejemki. Vpliv na izbor živil lahko imajo tudi drugi družinski člani, ki lahko svetujejo 
svojim sorodnikom pri izboru živil. Glede na to, da smo v raziskavo vključili samo 
preiskovance s srčno-žilnimi boleznimi, sklepamo, da so nekaj znanja o kakovostnih in manj 
kakovostnih živilih dobili na pregledih, delavnicah, v društvu ipd. in stopnja izobrazbe potem 
nima več tako velikega vpliva na izbor živil. 
5.1.2 Vpliv mesečnih prejemkov 
Na splošno velja, da je med ljudmi z nižjo izobrazbo ali nižjimi prejemki razširjenih več 
vedenjskih dejavnikov tveganja, med katere sodi tudi neustrezna prehrana (Khaing, 
Vallibhakara, Attia, McEvoy in Thakkinstian, 2017). Bolj zdrava hrana je običajno dražja in 
tako manj dostopna ljudem z nižjimi prejemki (Schoufour idr., 2018). V raziskavi, kjer so iskali 
vzroke za nezadostno uživanje sadja, zelenjave in rib starejše populacije na Nizozemskem, so 
kot najpogostejšo prepreko zaznali visoke cene sadja in rib. Preiskovanci so navedli, da na izbor 
vpliva tudi okus, in tako sklepajo, da višji prihodki omogočajo, da ljudje lahko poskusijo več 
različnega sadja in zelenjave, medtem ko si ostali tega ne morejo privoščiti (Dijkstra idr., 2015). 
V kvalitativni študiji, izvedeni na ženskah iz ruralnih področij južnih ZDA, so ugotovili, da sta 
ženskam z nižjimi prihodki pri izbiri hrane pomembnejša okus in tradicija, ženske z višjimi 
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prihodki pa več pozornosti namenijo zdravju in na podlagi tega izbirajo živila (Vilaro, Barnett, 
Mathews, Pomeranz in Curbow, 2016). 
Drugo hipotezo, s katero smo predpostavili, da bodo imeli preiskovanci z višjimi mesečnimi 
prejemki ustreznejše vnose izbranih hranil, smo ovrgli. Med skupinami ni bilo nobene 
statistično značilne razlike, prav tako ni bilo mejne razlike. Najslabši vnos holesterola je imela 
skupina z visokimi prejemki; sicer v povprečju niso presegali priporočene dnevne meje, vendar 
so posamezniki znotraj skupine vseeno presegli priporočila. Ostali dve skupini sta imeli vnos 
holesterola znotraj priporočil. Povprečne vrednosti pri vnosu omega-3 MK kažejo, da imajo v 
povprečju najboljši vnos preiskovanci v skupini z nizkimi prejemki, vendar na splošno vsi 
dosegajo priporočene dnevne vnose. Vnos enostavnih sladkorjev je v vseh skupinah prevelik, 
najbolj pa v skupini z nizkimi prejemki. Najustreznejši vnos prehranskih vlaknin dosegajo 
preiskovanci s srednjo izobrazbo. Vnos vitamina C je primeren v vseh treh skupinah. 
Preiskovanci so v anketi sami označili višino prejemkov, ki je bila navedena opisno in ne v 
vrednostih. Tako je lahko že tukaj prišlo do odstopanj. Podobno so Schoufour idr. (2018) 
ugotovili v prej omenjeni raziskavi na Nizozemskem, in sicer na začetku 20-letne raziskave 
niso našli nobene povezave med prihodkom in kakovostjo prehrane, ob kasnejšem spremljanju 
pa so dobili celo negativno povezavo. Sklepamo, da tudi tisti z najnižjimi prejemki lahko 
dostopajo do kakovostne prehrane ali pa na izbor bolj vplivajo drugi dejavniki, kot so tradicija, 
navade, slab apetit, okus hrane. Na izbor živil velikokrat v kombinaciji s prejemki vpliva tudi 
znanje, česar v naši raziskavi nismo preverjali. Kombinacija nizkih prejemkov in nižje 
izobrazbe naj bi imela največje tveganje za pojav srčno-žilnih bolezni v primerjavi z višjo 
izobrazbo in nižjimi prihodki ali nižjo izobrazbo in višjimi prihodki (Khaing idr., 2017). 
5.1.3 Vpliv zakonskega stana 
V Avstraliji so preverjali vpliv partnerstva na prehranjevalne navade. Ugotovili so, da so osebe, 
ki so med študijo prešle v partnerstvo, zajtrk izpuščale manj pogosto. Izpuščanje zajtrka naj bi 
bilo povezano s slabšo kakovostjo prehrane, vendar pri osebah, ki niso zajtrkovale, tega niso 
dokazali, saj so imele primerljivo kakovost prehrane s tistimi, ki so zajtrkovali. Ženske, ki so 
se med študijo poročile, so manj pogosto uživale predpripravljeno hrano. Ženske, ki so med 
študijo ostale poročene, pa so imele slabše ocenjen vnos hranil kot ženske, ki so ostale samske. 
Najslabšo oceno vnosa hranil so imele ženske, ki so med študijo postale samske (Smith idr., 
2017). 
Tretjo hipotezo, ki se je glasila »Preiskovanci, ki živijo sami, se prehranjujejo manj ustrezno«, 
smo ovrgli. Naša raziskava ni pokazala nobene statistično značilne razlike in nobene mejne 
razlike. Ustreznejši vnos omega-3 MK imajo preiskovanci, ki živijo v partnerstvu, priporočene 
vrednosti za vnos tudi dosegajo, medtem ko jih samski ne. V vnosu holesterola ni bistvenih 
razlik, priporočen vnos presegajo le nekateri preiskovanci, ki živijo v partnerstvu. Tako samski 
kot vezani presegajo zgornjo mejo priporočenega vnosa enostavnih sladkorjev. Malenkost 
ustreznejši vnos imajo samski. Glede prehranskih vlaknin imajo samski in vezani zelo podobne 
vnose, vseeno pa bi bilo za vse priporočljivo zaužiti več živil z višjimi vsebnostmi prehranskih 
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vlaknin. Povprečni vnos vitamina C je v obeh skupinah zadosten, nekoliko večje vnose imajo 
vseeno preiskovanci, ki živijo v partnerstvu. 
Vzrokov za primerljivo prehranjevanje med obema skupinama je lahko več. Na primer, ni 
nujno, da samske osebe tudi živijo same ali za prehrano skrbijo popolnoma same. Lahko so 
samske, ker jim je umrl partner ali partnerica, ampak vseeno živijo v skupnosti z npr. svojim 
otrokom in njegovo družino, kar pomeni večje možnosti, da skupaj kuhajo ali kupujejo živila. 
Na izbor živil lahko bolj kot zakonski stan vplivajo drugi dejavniki, npr. posameznikovo znanje, 
na podlagi katerega izbira živila ne glede na to, ali je samski ali vezan. 
5.1.4 Vpliv kraja bivanja 
Velike presečne študije kažejo, da prebivalci s podeželja v primerjavi s prebivalci iz mest 
dosegajo slabše vnose sadja in zelenjave ter imajo na splošno manj kakovostno prehrano 
(Lutfiyya, Chang in Lipsky, 2012). V študiji, ki je bila narejena v Južni Dakoti, ZDA, so ženske 
iz mest zaužile veliko več energijsko bogatih pijač kot ženske s podeželja, moški s podeželja 
pa so zaužili veliko več sladkarij in raznovrstnih živil kot moški iz mest. Večje energijske vnose 
so vseeno imeli prebivalci s podeželja. Kljub temu niso ugotovili, da bi bila prehrana enih 
bistveno slabše kakovosti od prehrane drugih (McCormack, Wey, Meendering in Specker, 
2018). Po nekaterih podatkih brazilskih raziskav naj bi se v ruralnih območjih prehranjevali 
bolj s tradicionalno hrano, medtem ko naj bi se v mestih prehranjevali bolj z vnaprej 
pripravljeno ali procesirano hrano. Prebivalci ruralnih področij imajo v primerjavi s prebivalci 
urbanih področij večje vnose stročnic in maščob ter manjše vnose sadja, zelenjave, sladkorjev 
in sladkih pijač (Fernandes, Bielemann in Fassa, 2018). V študiji, ki je bila narejena na Češkem, 
so želeli preko vzorcev krvi oceniti indeks omega-3 MK med 476 prebivalci glavnega mesta in 
388 prebivalci s podeželja. Rezultati so pokazali, da razlik med skupinama ni bilo. Na splošno 
imajo Čehi majhne vnose omega-3 MK in boljše vrednosti dosegajo le tisti, ki uživajo morske 
ribe ali prehranska dopolnila z omega-3 MK (Oseeva idr., 2019). 
Naša četrta hipoteza se je glasila: »Preiskovanci, ki živijo v mestu, se prehranjujejo ustrezneje.« 
Po dobljenih rezultatih hipoteze ne moremo potrditi, saj med skupinama ni bilo nobene 
statistično značilne razlike. Prišlo je samo do mejne razlike v vnosu prehranskih vlaknin, kjer 
pa so ustreznejši vnos le-teh imeli preiskovanci s podeželja in so v povprečju dosegli 
priporočene dnevne vnose. Preiskovanci, ki živijo v mestu, bi morali zaužiti nekoliko več živil, 
bogatih s prehranskimi vlakninami, da bi dosegli priporočene vrednosti. Priporočene vrednosti 
za vnos omega-3 MK dosegajo tako preiskovanci s podeželja kot preiskovanci iz mesta. 
Malenkost večje vnose imajo vseeno preiskovanci iz mesta. Ustreznejši vnos holesterola imajo 
preiskovanci s podeželja in med njimi le kakšen za malo presega priporočen vnos. Preiskovanci, 
ki živijo v mestu, sicer v povprečju ne presegajo priporočenih vrednosti, so pa znotraj skupine 
posamezniki, ki priporočen vnos presegajo tudi za več kot 100 mg. Vnos enostavnih sladkorjev 
je pri obeh skupinah prevelik, nekoliko ustreznejši je pri preiskovancih iz mesta. Glede na 
povprečne vrednosti vnosa vitamina C vsi preiskovanci dosegajo priporočene vrednosti, vendar 
moramo biti pozorni na posameznike znotraj skupin, ki precej odstopajo od povprečne 
vrednosti in tako ne dosegajo priporočenih vnosov. 
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V naši raziskavi so sodelovali preiskovanci, ki v večini prihajajo iz slovenske Istre. Na tem 
območju ni tako velikih razlik med življenjem na podeželju in v mestu. Tisti, ki živijo na 
podeželju, imajo relativno dober dostop do mest in od njih niso tako oddaljeni kot v nekaterih 
drugih državah. Tako lahko sklepamo, da imajo skoraj enake možnosti dosega živil kot tisti iz 
mesta. Poleg tega slovenska mesta niso tako velika kot nekatera svetovna velemesta in se tudi 
mestni prebivalci ukvarjajo s pridelavo živil. 
5.1.5 Vpliv delovnega statusa 
V naši raziskavi smo želeli izvedeti vpliv delovnega statusa v smislu, ali so bili preiskovanci še 
zaposleni ali že upokojeni. V ostalih študijah, ki so dostopne, so po večini primerjali vpliv 
položaja poklica na kakovost prehrane in ne vpliv statusa upokojenca v primerjavi s statusom 
delavca. Mejna razlika se je med skupinama pokazala v vnosu omega-3 MK, katerih ustreznejši 
vnos so imeli zaposleni preiskovanci, vendar so priporočene vrednosti dosegali tudi upokojenci. 
Ustreznejši vnos holesterola so imeli zaposleni preiskovanci in niso presegali mejne vrednosti, 
medtem ko so upokojenci v povprečju prav tako imeli ustrezen vnos, vendar so posamezniki 
presegali priporočene vrednosti za približno 100 mg. Vnos enostavnih sladkorjev so precej 
presegli zaposleni preiskovanci, ki so imeli v primerjavi z upokojenci manj ustrezne vnose. 
Tudi upokojenci so presegali priporočene vrednosti. Nekoliko ustreznejši vnos prehranskih 
vlaknin so imeli zaposleni, vendar bi tako zaposleni kot upokojeni morali povečati vnos živil, 
bogatih s prehranskimi vlakninami, da bi se bolj približali priporočilom. Priporočen vnos 
vitamina C so v povprečju dosegli tako zaposleni kot upokojeni preiskovanci. Znotraj skupin 
je pri posameznih preiskovancih prišlo do večjih odstopanj, zato bi morali več pozornosti 
nameniti živilom, ki vsebujejo vitamin C, da bi dosegli priporočene vnose. 
5.2 Omejitve raziskave 
Od omejitev raziskave lahko najprej poudarimo majhno število preiskovancev, ki jih je bilo 
samo 27. V drugih raziskavah, iz katerih smo črpali podatke, so preučevali precej večje število 
ljudi. Na splošno bi za našo raziskavo koristilo večje število preiskovancev, dobro bi bilo 
vključiti več preiskovancev, ki so samski, saj so bili taki le štirje. Prav tako bi lahko vključili 
več oseb z osnovno šolo ali manj, tudi takšni so bili namreč le štirje. Malo je bilo vključenih 
preiskovancev, ki so še zaposleni, in prav tako je bilo malo tistih z nizkimi prejemki. 
V naši raziskavi smo se osredotočili le na preiskovance s srčno-žilnimi boleznimi iz slovenske 
Istre. V tem okolju ima velik vpliv mediteranski način prehranjevanja. To se predvsem opazi v 
pogostejšem uživanju rib, ker so le-te dostopnejše. V večini kot maščobni vir uporabljajo olivno 
olje, ki je zaradi svoje sestave zelo primerno. Tako veliko manj posegajo po drugih maščobnih 
virih, kot je npr. svinjska mast, ki je bolj v uporabi v notranjosti Slovenije. Svinjska mast je 
manj primerna ravno zaradi vsebnosti nasičenih MK, ki jih v olivnem olju ni. V prehranske 
dnevnike so velikokrat navedli raznovrstne enolončnice, v katerih je veliko zelenjave. 
Predvidevamo, da bi med skupinami lahko zaznali večje razlike, če bi v raziskavo vključili 
preiskovance še iz drugih društev po Sloveniji. 
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Pri pridobivanju podatkov s prehranskimi dnevniki je lahko prišlo do več napak. Najprej že 
zaradi preiskovancev, ki morda niso zapisali vsega, kar so zaužili, ali pa so bili premalo 
natančni. Običajno se med zapisovanjem prehranskega dnevnika zgodi, da smo bolj pozorni na 
to, kaj zaužijemo, in običajno tistih nekaj dni ne posegamo po nepriporočljivih živilih, kot bi 
drugače, ko nismo obremenjeni z zapisovanjem zaužitih živil. Upoštevati moramo tudi dejstvo, 
da so bili preiskovanci v večini že starostniki, za katere vemo, da lahko imajo slabši spomin, 
zbranost in razumevanje navodil. Druga napaka pa se je lahko pojavila zaradi študentov, ki smo 
podatke iz prehranskih dnevnikov vpisovali v program OPKP. Vnašanje podatkov smo si 
razdelile tri študentke, ki smo delale ločeno, in tudi tukaj je lahko prišlo do odstopanj. 
Omeniti velja še pridobivanje podatkov o mesečnih prejemkih. Ti so bili podani opisno, npr.: 
»S svojimi mesečnimi prejemki preživim mesec, vendar moram dobro nadzorovati porabo.« 
Vsak preiskovanec se je sam na podlagi opisa odločil, kam spada. Če bi prihodke označili z 
vrednostmi, bi verjetno dobili natančnejše podatke. 
5.3 Priporočila za preiskovance 
Vsi preiskovanci bi morali biti bolj pozorni na vnos enostavnih sladkorjev, ki jih najdemo v 
raznovrstnih pecivih, sladicah, gaziranih pijačah. Izogibati bi se morali dodajanju sladkorja v 
kavo in čaj. Sladkor bi lahko zamenjali s sladili, ki so brez kalorij in dajejo sladek okus, kot je 
npr. stevia. Vseeno je smiselnost uporabe sladil vprašljiva, zato priporočamo, da se 
preiskovanci postopoma privadijo na manj sladek okus. Namesto marmelad, suhega sadja in 
kompotov naj raje uživajo sveže sadje. Najbolj priporočljivo je sezonsko. 
V večini preiskovanci pokrivajo priporočila za vnos omega-3 MK. Priporočamo, da z 
uživanjem morskih rib nadaljujejo tudi v prihodnje, in sicer je priporočljivo, da jih na jedilnik 
umestijo vsaj enkrat tedensko. V primeru, da morskih rib ne uživajo, pa lahko dosežejo 
priporočen vnos omega-3 MK s pomočjo prehranskih dopolnil. Dobri viri omega-3 MK so tudi 
nekatera rastlinska olja, npr. laneno olje, konopljino olje, orehovo olje in olje oljne ogrščice. 
Uporabo le-teh svetujemo v vsakodnevni prehrani. 
Nekaj posameznikov presega priporočene vrednosti za vnos holesterola, zato svetujemo, da 
zmanjšajo vnos živalskih maščob. Namesto svinjske masti naj uporabijo rastlinska olja, med 
katerimi je zelo priporočljivo olivno olje. Izbirajo naj puste vrste mesa, kot je perutnina. 
Polnomastne mlečne izdelke naj nadomestijo s pustimi mlečnimi izdelki, ki vsebujejo manjši 
delež maščob, npr. namesto polnomastnega sirnega namaza naj zaužijejo lahki sirni namaz. 
Polnomastno mleko naj nadomestijo s posnetim mlekom, občasno pa ga lahko nadomestijo z 
rastlinskimi napitki, kot sta riževo in sojino mleko. 
Za zadosten vnos prehranskih vlaknin je treba uživati polnozrnata živila, sadje in zelenjavo. 
Namesto belega in koruznega kruha naj uživajo polnozrnati kruh. Z več zaužitimi prehranskimi 
vlakninami bo občutek sitosti trajal dlje, posledično bo manj pogosto prišlo do prenajedanja, 
krvni sladkor pa bo manj nihal. Dober vir prehranskih vlaknin so ovseni kosmiči, ki jih lahko 
uživajo na različne načine za zajtrk ali malico. Lahko jih pripravijo s kuhanjem ali pa namočijo 
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v mleku in/ali jogurtu ter dodajo poljubno sadje. Veliko prehranskih vlaknin vsebuje tudi sadje 
in zelenjava. Priporočamo, da povečajo vnos zelenjave, ki jo lahko uživajo surovo v obliki solat 
ali pa kuhano, dušeno, pečeno na žaru. 
Vitamin C najdemo v papriki, citrusih, jagodičevju in nekateri zeleni zelenjavi. Pomembno je 
vedeti, da s termično obdelavo znižamo vsebnost vitamina C v živilih, saj je le-ta termolabilen. 
Priporočamo, da preiskovanci poleg termično obdelane zelenjave in sadja uživajo tudi sveže in 
tako vnesejo zadostne količine vitamina C. Dober vir so tudi nekatera fermentirana živila, kot 
je kislo zelje. Preiskovanci, ki so kadilci, pa morajo še več pozornosti nameniti vnosu vitamina 
C, saj zanje velja, da imajo večje potrebe kot nekadilci.  
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6 ZAKLJUČEK 
S pregledom literature smo ugotovili, da različni socialno-ekonomski in geografski dejavniki 
vplivajo na izbor in kakovost prehrane ljudi. Vseeno kar nekaj avtorjev ni našlo neposredne 
povezave med dejavniki in kakovostjo prehrane. V naši raziskavi sicer nismo potrdili nobene 
hipoteze, smo pa vseeno našli nekaj mejnih razlik in statistično značilnih razlik. Vzrok za take 
rezultate je najverjetneje majhno število preiskovancev. Za natančnejše rezultate bi bilo dobro, 
da bi vključili preiskovance še iz drugih območij po Sloveniji. V večini imajo preiskovanci, ki 
so sodelovali v naši raziskavi, zadosten vnos omega-3 MK, večinoma ne presegajo 
priporočenega vnosa holesterola, vendar pa presegajo vnose enostavnih sladkorjev in v 
splošnem zaužijejo premalo prehranskih vlaknin in po večini tudi premalo vitamina C.  
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